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RESUMO 
 
Introdução: As técnicas de apendicectomia convencional (aberta) e videolaparoscópica (VLP) vêm sendo amplamente 
estudadas com o objetivo de definir uma técnica padrão-ouro. No entanto, os estudos até hoje realizados não foram capa-
zes de uniformizar a indicação cirúrgica mais adequada.  
Objetivo: Este estudo tem como objetivo analisar a casuística do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e comparar 
os resultados de apendicectomias obtidos através da técnica convencional com aqueles encontrados através do uso da 
videolaparoscopia. 
Métodos: Estudo descritivo de uma coorte histórica de 348 pacientes maiores de 12 anos submetidos à apendicectomia no 
HCPA no período de 01/01/2004 a 31/12/2005. 
Resultados: O tempo cirúrgico, tempo de internação hospitalar e taxa de abscesso intra-abdominal não apresentam dife-
rença estatisticamente significativa. A técnica VLP foi superior à convencional quando comparada a taxas de infecção de 
ferida operatória (p < 0,001). A videolaparoscopia foi mais indicada em mulheres e mais realizada por profissionais com 
maior experiência (p < 0,001). 
Conclusão: A cirurgia aberta mostrou significativas desvantagens em comparação à videolaparoscopia, como uma maior 
taxa de infecção em ferida posoperatória. Entretanto, ainda são necessários estudos prospectivos complementares para 
melhor comparar as duas técnicas. Portanto, a definição da técnica cirúrgica deve ser baseada principalmente na experiên-
cia do cirurgião e nas características clínicas de cada paciente. 
Unitermos: Apendicite aguda; apendicectomia laparoscópica; apendicectomia convencional 
 
ABSTRACT 
 
Background: Conventional (open) and laparoscopic appendectomies are being widely studied in order to define a gold 
standard technique. Nevertheless, the studies until now could not be able to standardize the most adequate surgical indica-
tion. 
Objective: To analyze our hospital’s case series and compare the results obtained using open appendectomy with the re-
sults found with laparoscopic technique.  
Methods: Descriptive historical cohort study of 348 patients older than 12 years-old that underwent either open or laparo-
scopic appendectomies from 01/01/2004 to 12/31/2005 
Results: Operative time, length of stay in hospital and intra-abdominal abscess rate were not statistically significant. Laparo-
scopic technique was superior to open procedure when wound infection (p < 0.001) was compared. Also, laparoscopy was 
more indicated among women and it was more performed by experienced professionals (p < 0.001).  
Conclusion: Open appendectomy showed significant disadvantages when compared to laparoscopic surgery, like a higher 
post-operatory wound infection rate. However, additional prospective studies are needed to better compare the two proce-
dures. Therefore, surgical technique must be defined based on the experience of the surgeon and the clinical condition of the 
patient. 
Keywords: Acute appendicitis; laparoscopic appendectomy; open appendectomy 
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A primeira descrição de um quadro de      
apendicite aguda foi feita por Reginald Fitz, em 
1886 (5), enquanto que o tratamento cirúrgico 
da apendicite aguda foi descrito inicialmente em 
1889 por Charles McBurney (12). Por cerca de 
um século ocorreram poucas modificações no 
tratamento desta patologia, até que em 1983 
Kurt Semm descreveu a apendicectomia pela 
técnica videolaparoscópica (VLP) (19). Desde 
então inúmeros trabalhos tem sido publicados 
comparando estas duas formas de abordagem 
cirúrgica da apendicite aguda. Os resultados 
destes estudos são conflitantes. A técnica VLP 
mostra-se superior na maioria dos estudos com 
relação à redução na incidência de infecção de 
ferida operatória (2,3,6,10,17), retorno mais 
precoce à atividade (2,16), melhor resultado 
estético. Com relação à ocorrência de abscesso 
intra-abdominal no pós-operatório os resultados 
não são unânimes. Alguns grupos de pacientes 
como obesos e mulheres em idade fértil têm 
benefícios mais estabelecidos com a técnica 
laparoscópica (9,16).  
Até o momento não existem estudos no 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre que compa-
rem a abordagem laparoscópica e aberta para a 
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realização de apendicectomia. O presente estu-
do tem por objetivo comparar a casuística do 
HCPA com as técnicas de apendicectomia VLP 
e convencional no tratamento da apendicite 
aguda. 
 
MÉTODOS 
 
O estudo analisou uma coorte histórica de 
348 pacientes, constituído por uma população 
formada por todos os pacientes maiores de 12 
anos submetidos à apendicectomia no Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) no período 
de 01/01/2004 a 31/12/2005. 
O trabalho aqui apresentado foi submetido 
à aprovação do comitê de ética em pesquisa do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), 
recebendo aval positivo para sua realização. O 
projeto está registrado no Grupo de Pesquisa e 
Pós-Graduação (GPPG) do HCPA sob o número 
05-606. 
O trabalho foi desenvolvido junto ao Servi-
ço de Cirurgia Geral do HCPA através da inves-
tigação retrospectiva dos prontuários dos paci-
entes operados. Foi utilizado um formulário pa-
dronizado comparando as técnicas VLP e con-
vencional de apendicectomia nas seguintes 
variáveis: tempo cirúrgico, tempo de internação 
hospitalar, incidência de infecção de ferida ope-
ratória e de abscesso intra-abdominal, taxa de 
conversão cirúrgica, sexo e idade dos pacientes, 
resultados do exame anátomo-patológico, clas-
sificação de risco cirúrgico da Sociedade Ameri-
cana de Anestesiologia (ASA), apresentação 
transoperatória, experiência do cirurgião. As 
variáveis foram avaliadas do período pré-
operatório até a alta hospitalar. A classificação 
da ASA é dividida em seis categorias conforme 
se segue: 
 
ASA I – Ausência de distúrbios orgânico,  
fisiológico, bioquímico ou psiquiátrico 
ASA II – Paciente com doença sistêmica 
leve que não resulta em limitação funcional  
ASA III – Paciente com doença sistêmica 
grave que resulta em debilidade funcional  
ASA IV – Paciente com doença sistêmica 
grave que ameaça a vida 
ASA V – Paciente moribundo sem expecta-
tiva de sobreviver com ou sem a operação  
ASA VI – Paciente com morte cerebral de-
clarada que será submetido à retirada de órgãos 
para transplante 
 
Para as cirurgias realizadas em caráter 
emergencial, acrescenta-se “E” à classificação 
da ASA. 
Os dados foram armazenados em um ban-
co de dados próprio, utilizando o programa 
SPSS®. Para análise estatística foi utilizado o 
programa SPSS®, sendo considerados estatisti-
camente significativos valores de p < 0,05, após 
análise com o teste exato de Fischer ou do qui-
quadrado (χ2). 
 
RESULTADOS 
 
As características gerais dos pacientes e 
os dados referentes aos procedimentos estão 
nas Tabelas 1 e 2. Entre os pacientes estuda-
dos, houve pouca diferença entre os sexos, 
sendo que cinqüenta e dois por cento (181) 
foram do sexo masculino. Pacientes com menos 
de 60 anos constituíram 92% dos casos. A faixa 
etária entre 21 e 30 anos foi a mais acometida 
pela patologia (31,6%). Setenta e três por cento 
dos pacientes (n=253) foram submetidos à a-
pendicectomia convencional. As incidências de 
infecção de ferida operatória e de abscesso 
intra-abdominal foram de, respectivamente, 17% 
e 5,5%. Aproximadamente 94% dos apêndices 
cecais apresentavam alterações anatomopato-
lógicas compatíveis com apendicite aguda. Na 
grande maioria dos pacientes (93%), a classifi-
cação da ASA foi de I e II. Em nossa casuística, 
não houve nenhum óbito. 
A Tabela 3 mostra as freqüências das vari-
áveis pesquisadas entre os pacientes submeti-
dos à apendicectomia videolaparoscópica e 
aberta. Noventa e cinco pacientes (27,3%) fo-
ram submetidos à apendicectomia VLP. Destes, 
somente oito pacientes (8,4%) necessitaram de 
conversão para cirurgia aberta. Entre os pacien-
tes submetidos à apendicectomia VLP, 73% 
eram do sexo feminino, enquanto que na técnica 
convencional, a maioria dos casos era do sexo 
masculino (62,5%). O tempo cirúrgico médio da 
técnica convencional e da técnica VLP foi de, 
respectivamente, 71,8 e 80,9 minutos. O tempo 
médio de internação, em dias, foi de 3,6 e 4,8 
para as técnicas VLP e convencional, respecti-
vamente. Os residentes de primeiro ano realiza-
ram a maior parte das apendicectomias conven-
cionais (60,9% dos casos). Entretanto, a técnica 
VLP foi realizada por residentes de segundo ano 
em 54% dos casos, e por médicos contrata-
dos/professores em 39,1%. 
Entre as variáveis estudadas, sexo e expe-
riência do cirurgião foram fatores de relevância 
estatisticamente significativos para a escolha da 
técnica VLP. ASA se apresentou com valor de p 
limítrofe, sendo que quanto maior a classificação 
de ASA, maior será a chance de escolha pela 
técnica convencional (Tabela 4). 
A cirurgia VLP mostrou-se superior à técni-
ca convencional (P =0,004) quando avaliada a 
variável infecção de ferida operatória (Tabela 5). 
As chamadas apendicectomias não tera-
pêuticas, ou seja, procedimentos nos quais os 
apêndices não apresentavam alterações no 
exame anatomo-patológico foram analisadas 
quanto ao tipo de procedimento e quanto ao 
sexo. Dentre as 348 cirurgias realizadas, apenas 
20 foram apendicectomias não terapêuticas. 
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Tabela 1 - Dados demográficos e clínicos dos pacien-
tes. 
Sexo n(%) 
Masculino 181 (52) 
Faixa Etária  
11-20 anos 85 (24,4) 
21-30 anos 110 (31,6) 
31-40 anos 58 (16,7) 
41-50 anos 36 (10,3) 
51-60 anos 31 (8,9) 
61-70 anos 21 (6) 
> 70 anos 7 (2) 
ASA  
I 222 (63,8) 
II 103 (29,6) 
III 21 (6) 
IV 1 (0,3) 
V 1 (0,3) 
ASA: American Society of Anesthesiologists 
 
 
Tabela 2 - Dados técnicos referentes ao procedimen-
to e ao exame anatomo-patológico. 
Técnica Cirúrgica n (%) 
Convencional 253 (72,7) 
Videolaparoscópica 87 (25) 
Convertida 
Infecção de Ferida Operatória 
8 (2,3) 
59 (17) 
Abscesso Intra-Abdominal 19 (5,5) 
Anátomo-patológico  
Apendicite Aguda 326 (93,7) 
Apresentação Transoperatória  
Normal 27 (7,8) 
Inflamação Local 205 (58,9) 
Abscesso 89 (25,6) 
Técnica Anestésica  
Anestesia Geral 261 (75) 
Anestesia Peridural 9 (2,6) 
Anestesia Raquidiana 78 (22,4) 
Experiência do Cirurgião  
R1 162 (46,6) 
R2 125 (35,9) 
R3  4 (1,1) 
Médico Contratado/Professor 57 (16,4) 
Tempo Cirúrgico (minutos)  74,9 ± 37,8* 
Tempo de Internação (dias)  4,6 ± 4,8* 
R1: residente de primeiro ano; R2: residente de segundo 
ano; R3: residente de terceiro ano 
Média ± Desvio Padrão 
 
 
 
 
Tabela 3 - Comparações entre as principais variáveis quanto à técnica cirúrgica. 
Variável Videolaparoscopia (n=87) Convencional (n=253) 
Sexo n (%) n (%) 
Masculino 
Feminino 
23 (26,4) 
64 (73,6) 
158 (62,5) 
95 (37,5)  
Faixa Etária   
11-20 anos 24 (27,6) 57 (22,5) 
21-30 anos 32 (36,8) 78 (30,8) 
> 30 anos 31 (35,6) 118 (46,7) 
Tempo Cirúrgico (min)  80,9 ± 29,9 71,8 ± 39,5 
Tempo de Internação (dias) 3,61 ± 4,5 4,8 ± 4,9 
Experiência do Cirurgião   
R1 6 (6,9) 154 (60,9) 
R2 47 (54) 74 (29,2) 
R3  0 4 (1,6) 
Médico Contratado/Professor 
 
 
Infecção de Ferida Operatória 
34 (39,1) 
 
 
6 (7,3)* 
21 (8,5) 
 
 
53 (21) 
 
Abscesso Intra-Abdominal 
 
ASA 
 
4 (5) 
 
 
 
15 (6) 
 
 
I-II 85 (97,7) 232 (91,7) 
III a V 2 (2,3) 21 (8,3) 
   
ASA: American Society of Anesthesiologists; R1: residente de primeiro ano; R2: residente de segundo ano;  
R3: residente de terceiro ano. Qui-quadrado: P =0,004; 
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Tabela 4 - Variáveis que influenciaram na escolha da 
técnica cirúrgica de maneira estatisticamente signifi-
cativa. 
Variável OR IC 95% Valor de p 
Sexo 4,53 2,61 - 8,25 <0,001 
ASA* 0,11 0,02 - 0,5 <0,001 
* ASA 1 e 2 versus 3, 4 e 5. 
 
Tabela 5 - Principais desfechos avaliados entre as 
duas técnicas  
 
* Proteção com a técnica videolaparoscópica 
 
DISCUSSÃO 
 
A ausência de óbito em nossa casuística 
está de acordo com a literatura, que prevê no 
máximo 1% de mortalidade para os casos com-
plicados (9,20). Identificamos uma freqüência de 
apendicite aguda discretamente maior em ho-
mens, o que também é visto nas maiores séries 
(1). No entanto, a faixa etária mais acometida no 
nosso hospital foi entre 21 e 30 anos de idade, e 
não entre 11 e 19 anos, como mostrou Addiss e 
cols (1). 
Nossos resultados mostram que houve 
uma tendência a indicar mais o procedimento 
VLP em mulheres (9,14,18), não havendo dife-
rença importante com relação à faixa etária e o 
tipo de procedimento. 
O tempo cirúrgico foi maior na técnica VLP, 
mas sem significância estatística, em concor-
dância com a grande maioria dos trabalhos pu-
blicados sobre o assunto (1,7,9,10,13,16,17).  
Embora não tenha tido significância estatís-
tica, o tempo de internação e a incidência de 
abscesso intra-abdominal foram menores no 
grupo VLP. Todavia, a incidência de infecção de 
ferida operatória foi significativamente menor 
neste grupo. Tendo em vista que este trabalho 
foi feito de maneira retrospectiva e não-
randomizada, esses resultados podem ser atri-
buídos às diferenças nas características dos 
pacientes na apresentação inicial, uma vez que 
os pacientes clinicamente mais graves foram 
operados pela técnica convencional. Da mesma 
forma, a técnica VLP foi mais executada por 
profissionais mais experientes, o que pode ter 
influenciado nos resultados. A maioria das publi-
cações comparando as duas técnicas confirma o 
maior tempo de internação da técnica conven-
cional (2,6,8,10,15-17). A literatura também 
evidencia que a incidência de infecção de ferida 
operatória e de abscesso intra-abdominal apre-
senta resultados conflitantes (11). Katkhouda e 
cols, em um estudo prospectivo, randomizado e 
duplo-cego, mostraram tempo de internação 
semelhante entre os dois grupos, assim como 
as taxas de infecção de ferida operatória e de 
abscesso intra-abdominal (9). 
Houve uma tendência na indicação do pro-
cedimento VLP nos pacientes com menor classi-
ficação ASA, o que poderia ser confirmado esta-
tisticamente com um aumento no tamanho a-
mostral. Concordando com a maioria dos estu-
dos, a técnica VLP foi mais indicada nos pacien-
tes de sexo feminino (9,16). Este fato pode ser 
atribuído tanto pelo fator da estética, quanto 
pelos possíveis diagnósticos diferenciais deste 
grupo (doença inflamatória pélvica, gravidez 
ectópica, abscesso tubo-ovariano, torção de 
anexo). 
A taxa de conversão cirúrgica encontrada 
no HCPA foi de 8,4% (oito pacientes) e ocorreu 
basicamente por dificuldades técnicas. Roviano 
e cols (16) encontraram uma taxa semelhante, 
de 7,3%, também atribuída a impedimentos 
técnicos.  
A literatura médica postula que taxas acei-
táveis de apendicectomias não terapêuticas não 
devem ultrapassar 10% para homens jovens e 
20% para mulheres (4). No HCPA, o índice de 
apendicectomias brancas sem estratificação por 
sexo foi de 6,3%. Treze mulheres (8,1%) apre-
sentaram apêndices cecais normais ao exame 
anatomopatológico, oito delas por apendicecto-
mia aberta e cinco por VLP. Sete homens 
(3,8%) apresentaram apêndices cecais normais 
ao exame anatomo-patológico. A Tabela 6 re-
sume os resultados dos principais estudos revi-
sados, mostrando as vantagens e desvantagens 
do procedimento VLP. 
 
 
Tabela 6 - Vantagens e desvantagens da apendicec-
tomia videolaparoscópica. 
   
Vantagens 
● Menor tempo de internação hospitalar 
● Menor incidência de infecção de ferida operatória e de 
abscesso 
● Mais indicado em mulheres e obesos 
● Menor tempo de íleo pós-operatório 
Desvantagens 
● Maior número de reintervenções (principalmente por san-
gramento) 
● Custo mais elevado 
● Maior tempo cirúrgico 
● Maior número de incisões 
 
Adaptado das referências (2,7,9,10,16,17). 
Variáveis OR IC 95% Valor de p 
Infecção de Ferida 
Operatória 0,29 0,11 - 0,75 0,004 
Abscesso Intra-
Abdominal* 0,81 0,22 – 2,7 0,7 
Apendicectomia laparoscópica versus aberta 
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CONCLUSÃO 
 
Os achados do presente estudo mostram 
uma tendência na instituição de indicar a reali-
zação de apendicectomia videolaparoscópica 
em pacientes do sexo feminino. Evidencia-se 
também que a incidência de infecção de ferida 
operatória foi menor nos pacientes submetidos à 
técnica videolaparoscópica em comparação com 
a convencional. Observa-se também que houve 
uma tendência a indicar a apendicectomia vi-
deolaparoscópica nos pacientes com menor 
risco cirúrgico (ASA I e II). 
A videolaparoscopia não apresentou ne-
nhum resultado inferior à técnica convencional 
nos desfechos analisados. A confirmação destes 
dados necessita de estudos complementares 
prospectivos randomizados e controlados.  
A maioria dos autores concorda que alguns 
grupos de pacientes beneficiam-se mais com a 
técnica VLP, como os obesos, pela dificuldade 
na abordagem cirúrgica convencional, e os pa-
cientes de sexo feminino, pelo alto número de 
diagnósticos diferenciais existentes. Acredita-
mos que a definição da técnica utilizada deve 
ser baseada principalmente na experiência do 
cirurgião e nas características clínicas de cada 
paciente. 
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